
Негосударственный пенсионный фонд









«Магнит» НПФ







  350002, Краснодар, ул. Леваневского, 185






_________________________________________

(Ф.И.О. застрахованного лица)

____________________________________________

____________________________________________

(адрес регистрации застрахованного лица)

Паспорт: серия ___________ №________________

код подразделения _______________, когда и

кем выдан ________________________________

__________________________________________

Заявление
В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 г. «О персональных данных» подтверждаю  свое согласие на обработку фонду («Магнит» НПФ)  моих персональных данных, содержащихся в договоре об обязательном пенсионном страховании и на индивидуальном лицевом счете, к которым относятся: 

1. фамилия, имя, отчество; 

2. фамилия, имя, отчество при рождении; 

3. дата, месяц, год и место рождения; 

4. пол; 

5. информация о правопреемниках; 

6. адрес и телефон; 

7. паспортные данные; 

8. данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования; 

9. сумма пенсионных накоплений. 

Предоставляемое мною согласие на обработку персональных данных распространяется на все способы обработки, указанные в п.3, ст.3 Федерального закона №152-ФЗ от 27.07.06 г. «О персональных данных», включая право на передачу моих персональных данных третьим лицам, как с использованием, так и без использования средств автоматизации. Целью обработки указанных персональных данных является заключение и исполнение договора об обязательном пенсионном страховании, а также обработка персональных данных после истечения срока действия данного договора с целью урегулирования возможных исковых требований со стороны застрахованного лица или третьих лиц. Данное согласие дается фонду с момента предоставления мною персональных данных на весь срок действия договора об обязательном пенсионном страховании и пяти лет после истечения срока договора в соответствии с правилами хранения документов в архиве и может быть отозвано мною в любой момент времени путем направления фонду подписанного мною либо моим представителем письменного уведомления. 

Заявление составлено «____»___________20____ г. 

Подпись и фамилия 

застрахованного лица или 

его представителя


 ____________________ (_________________________)







подпись



расшифровка 

